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INTRODUCCTION

Los progresos alcanzados en el tratamiento médico y sobre todo
en el tratamiento quirirgico de las complicaciones de la hipertensidn
portal han sido espectaculares en los Gltimos 30 afios debido a un mayor
conocimiento de la fisiopatologia de este sindrome y especilialmente de
sug complicaciones, como la ascitis y la encefalopatfia del cirrético,
sin embargo, a pesar de tales progresos cientificos, el tratamiento de
un pgran nGmero de pacientes, sobre todo de aquellos portadores de vari-
ces esofagicas sangrantes, permanece incierto debido a que algunos de
los procedimientos quirdrgicos consagrados come adecuados para cstos
enfermos, han demostrado tener una morbilidad propia, como vgr. la en-
cefalopatia post derivacidén porto sistémica., (1)

Constantemente se actualizan los conceptos scbre la etiologia
de la hipertensidn poertal y sobre su diagnédéstico preciso por medic de
examenes auxiliares cada vez mis elaboradjos, sin embargo, los resulta-
dos de alpunas de las operaciones destinadas a controlar la hemorragia
por varices esofagicas indican, por desgracia, que alin no se ha encon-
trado la operacidn ideal para estos pacicentes.

Debido a que la hipertensién portal es un sindrome, no conlle-
va a una sola alteracidn anatdmica definida, sino a una serie de cam-
bios macroscopicos y microscépicos en el territoric esplacnico, en el
higado y en las venas suprahepiticas como consecuencia de las altera-
c;ones fisiopatoldgicas que se descncadenan, las cuales condicionan una
serie de cambios anatdmicas.

Desde el punto de vista patolédgico, cuando.se produce la obs-

truecidén en la porta o en el higado, las venas del territorio esplic-



nico se.dilatan ¥ se convierten en venas varicosas, especialmente a ni-
vel del territorio que corresponde al drenaje de la vena coronaria es-
toméquica. Estas venas sobredilatadas pueden alcanzar didmetros de 6 a
8 mm, con paredes engrosadas ¥y muy frégiles, condicionando asf el desa-
rro&lo de una circulacidn colateral muy grave.

La cirrosis alcohdlica, también conocida como cirresis nutricio-
nal, cirrosis de Laenec o fibrosis septal, es el resultado final de un
proceso de destruccidén y fibrosis del parénquima hepdtico. El alcohdlis-
mo y la desnutricidn son sus causas principales, siendo la degeneracidn
hialina apuda de la célula hepdtica la caracteristica de ésta forma de
cirrosis que en sus fases iniciales se le conoce también como hepatitis
alcohdlica. La degeneracidén hialina alcohdlica de 1a célula hepatica se
acompafia de fendmenos que anteceden a la necrosis y la cirrosis. A la
necrosis hialina sipue una reaccidn inflamatoria con proliferacidon me-
senguimatesa, fobrosis con obliteracidn y blogueo de sinusoides, T.a fi-
brosis, ademds de producir constriccidédn de las venas cenltrales, provoca
una distorsidn de la arquitectura hepatica, la que se ve apravada por
la formacidn de nddulos dec regeneracidn de tejido parenquimatoso. {2}

La presidn portal media a nivel del tronco de la vena oscila,
de ordinario, entre 8 a 10 cm de apua (l). Esta presidn aumenta ligera-
mente si se mide a nivel de las venas tributarias o de la pulpa esplé-
nica, donde puede llegar normalmente hasta las 15 cm de agua.

Se considera que la presién portal estd elevada cuando ésta ex-

cede de los 18 a 20 cm de agua; en casos pgraves de hipertensién portal
se han llegado a encontrar presiones de 48 a 50 cm de agua.
La circulacidén portal estd acentuadanente influida por la cir-

culacidon espldcnica o mesentérica, cualquler estimulo que aumente la



resistencia vascular arterial mesentérica resulta en disminucidn del
Tlujo venoso mesentérico y en reduccldn de la presidén portal (3) (4)

Debido a gue es un sistema carente de valvulas, la direccién
de la corriente sanguinea portal puede invertirse sin aumentar la re-
Siétencia al flujo de drenaje. La obstruccidn del sistema portal re-
sulta en el desarrcllo de una enorme y variada circulacidén colateral
que hace posible el desvio de la sanpre de la red espldcnica al siste-
ma de la circulacién general de las venas cavas. {(5)

La preséncia de estos conductes venosos colaterales se mani-
fiesta en la pared abdominal en forma de venas que se¢ irradian concen-.
tricamente alrededor del ombligo, lo cual se conoce como "cabeza de
medusa' (5)

Las venas colaterales que se desarrollan en forma de varices
submucosas c¢sofdgicas y gastricas, dan lugar a hemorragias masivas que
caracterizan a la hipertensidn portal. La submucosa del ¢sé&fago cos de-
bil debido a la ausencia casi total de tejido conectivo de sostén y las
presiones mayores de 30 cm de agua determinan su ruptura y la hemorra-
gia grave sonsipuiente. (6) (7}

La obstruccidn de la circulacidn portal produce congestidén ve-
nosa, sobre todo en la vena esplénica, la cual representa aproximada-
mente el A0% del flujo portal, esto condiciena unp crecimiento exagera-
do del bazo con la congestién esplénica correspondiente {(8), que en ca-
sps graves determina un estado de hipercsplenismo con cambios hematold-
gicos importantes.

Las vArices esofagicas por si solas no producen sintomas a me-
nos que sean la causa de un sangrado digestivo., La hermorragia suele a-

parecer en forma subita, e¢s indolora y se rmanifiecsta &z comunmente co-—



mo una hematemesis;,EllpaCiente.vomiﬁa sangre roja, rqtilaﬁte,'con sig-
nos de habgr sid6:§igériga por el jugo géétrico (9), lo cual sefiala él
origen alto Q?i“S?né%ddo; cuando el vémito de sangre es algo tardfo,
puede habﬁr‘éigﬁhtgfado de digestidén gistrica y la hematemesis puede
ser‘confﬁndida:EOho pfuveniente de upa Glcera péptica o de una gastri-
tis hemorragica (1)}.

La cantidad de sangre eliminada por el paciente es variable,
pero generalmente es mayor en los casos de sangrado por enfermedad &ci-
do péptica. En ocasiones esta hemorragia es tan abundante gque produce
la muerte del paciente por choque hipovelémico, pero la mayoria de las
veces no resulta tan cuantiosa y el pacicnte s6lo presenta sintomas ge-
nerales causados por l!la hipovolemia, posteriormente presenta evacuacio-
nes negras que son ficiles de catalogar come melena.

Una vez hecha la evaluwacidn clinica del paciente portador de
un sindrome de hipertensidn portal, se efcctuardn una scrie de examenes
los cuales deben estar destinados no sd6lo a confirmar el diagnédstico,
sino también a evaluar al paciente desde el punto de vista terapeatico.

A fin de completar estos examenes fundamentales en teodo pacien-
te portador de sindrome de hiperlensién portal, se solicita una radio-
grafia de esdTapgo para determinar la presencia de varices wsofdgicas.
La radicografia de la muceosa del csofago utilizande bario es un procedi-
miento simple e inocub que permite dcmostirar la presencia de varices

hasta en un 80% de los casos {5) (10).

Ls esofagoscopia con fibroscopio flexible permite determinar
con precisidén la presencia de varices esofdgicas, asi como visualizar
¢l estdomago y el duodeno para cxcluir la presencia de otras lesiones.

Entre los cstudios utilizados para confirmar el diagndstico de



hipertensidn portal y los agentes etiolbégicos que la producen estd la
gamagraffia hepatica (1). La cirrosis se manifiesta en estas pruebas por
disminucidn en la captacidn de las substancias radioactivas por las cé-
lulas del paréngquima hepatico,

’ La biopsia hepidtica mediante el aguja de Vim Silverman o la de
aspiracidon de Menghini por via percutidnea, aunque actualmente se utili-
za el aguja de Shiba que es mucho mas delgada (2), proporciona datos
sobre el estado histoldépgico del higado.

La esplénoportograffa es un procedimiento que fué descrito por
primera vez en 1951 por Abbeatici y Campi y se ha utilizado durante va-
rios afios en el estudio angiografico portal. Se pretende a Llravés de
este método observar el flujo direccional, gue s¢ refiere a la tenden-
cia del material radiopaco inyectado a entrar en la circulacidn cola~
teral por canales primarios o secundarios. En é&ésta técnica se punciona
la pulpa esplénica por via percutanea con un apguja, la cual sirve para
introducir un catéter de polietilenc a nivel de la unién del 9° y 10¢
arcos costales en la linea axilar posterior. A través del catéter se -
puede medir también la presidn de la pulpa esplénica; los valores de
ésta presién son muy similares a los de la presidén de la vena porta co-
mo ya se habia indicade (11) (12)

Otra. forma Gtil de alcanzar el arbol venoso portal consiste
en canular la vena umbilical, due generalmente cs5td permeable y sirve
para llevar a cabo el estudio radiolédglco.

El tratamiento de la hipertensidn portal estd enfocado a aque-—
llos pacientes gue teniendoc el problema, han 1legado a la complicacidn
fatal de dicho sindrome, comoc son las hemnrranias esdfago-udsiricas.

En ningin momento estd justificado el tomar una actitnd t¢rapedtica a-



gresiva para tratar'un gindrome:de ﬁipgrtensién portal si éste no se
ha manifestado por hemorragia, ;uahEo ﬁénos'en una-ocasién. o si el pa-
ciente no tiene un hipereséieniéﬁo que.préporcione manifestaciones cli-
nicas importantes, 7

- El tratamiente de 1la hipertensidn portal hemorrédgica la pode-
mos dividir en: el tratamiento médico de urgencia, tratamiento quirir-
gico de urgencia y el tratamiento electivo que se llevard a cabo cuando
se¢ ha logrado controlar la hemorragia o cuando se trata de pacientes
que han sangrado en {¢pocas anteriores y en el momento de estudiarlos se
encuentran asintomaticos. {1) (5) (13)

Desde hace algunos afios se ha utilizado el método de cembolismoe
de las venas colaterales que alimentan los plexos varicosos esdéfago-gis-
tricos utilizande la via Lranshepéatica. Sin embarpo ésta es una medida
herdica y paliativa, pues la mayoria de los pacientes vuelven a sangrar
30% (14), a corto plazo. Asi mismo, otro medio qgue pude ser util para
cohibir la hemorragia, en este tipo de pacientes, es la esclerosis en-
doscdpica de los plexos varicosos.

Cuando se ha llegado a la etapa en la cual el tratamiento con-
servador de urgencia ha fracasado, tiene que pensarse en Lomar otro ti-
po de medidas terapeututicas, dependiendo de las condiciones generales
del pacientef

Es un hecho ya conocido que el éxito del tratamiento quirdrgi-
co de urgencia en estos paclientes depende mucho de sus condiciones pge-
n;rales.

En peneral las intervenciones guirdrgicas electivas que van a
tratar en forma definitiva el problema herorragico de estos paclientes

son las intcrvenciones vasculares %totales y las selectivas (1%) (186)



(17) (18} (19) (20} (21)

Durante este siglo los clihicos:5é=hanfénfrentado.ai'problgma
de la efectividad en el tratamienfo dé‘lés.dqmpiiéacfones-dé lé-hiper-
tensidn portal.

) La idea de la obliteracidn de las Gérices esofégicas .por via
endoscépica se origindéd en 1939, cuando Crafford y Freckner detuvieron
el sangrado de tubo dipgestivo alto en un paciente utilizando esclerote-
rapia, mediante un esofagoscopio ripido y anestesia general.

Desde que la derivacién porto sistémica se establecid en la dé-
cada de los 40's y fué paulatinamente aceptada como método de eleccidn
en pacientes con sangrado de varices esofagicas, la escleroterapia fué
relegada por muchos a sepundo térmico (22)

En vista de las dudas acerca de las operaciones derivativas el
interés en la escleroterapia se ha rcenovado. Esta tendencia se ha inten-
sificado por los desalentadorcs resultados de los procesos derivatives
de emergencia, los cuales tienen un rango de mortalidad que va del 40
al GO% con una excesiva morbilidad postopecratoria (23) (24} (25)

Se han realizado estudios controlados (13) (26) (27) {28) que
han indicado gue ¢l uso continuo de la escleroterapia es mas efectiva
en la prevencidn del sangrado que el tratamiento médico convencional,
sin embargo la sobrevida ne se ha incrementlado.

Un gran avance dentro de 1la endoescopia ¢5 el uso del Tibrosco-
pio flexible (29) (30) que elimina el uso de la anestesia general, gra-
ve problema en pacientes con dahio hepéatico severo. La incidencia de com-
plicaciones se ha reportado de un 1 a 24%, pero en nanos expéerimentadas
éstas pueden reducirse al 1 al 7% (28) (31),.

El sangrado de variees esofagicas (22) es un hecho bastante pe-~

7



ligroso que se relaéiona con Qn-alto riespo de hemorragias recurrentes.
A pesar de qué laé operacioneé dg deri?acién disminuyen el peligro de
una nueva hemorragia (1}_(25):k?5) (32} (33) {34) adn no se ha compro-
bado, en estudios clinicﬁs qué tehgén-un efecto que prolonguen la vida,
Y la morbilidad y mertalidad sonleievadas.

Po; tal motive en loslﬁltimos afios se ha aumentado la utiliza-
cidén de procedimientos que mantienen la circulacidn venosa portal del
higado al contrario de lo que sucede en la anastomosis porto cava y si-
milares, tratando de conseguir una hemostasia local y una profilaxis a
hemorragias recurrentes. Estos Ltratamientos son: la escleroterapia (35)
(36) (37) (38) (39) y las operaciones de devascularizacidn (40) (41}
(a2) (a3) (44) (45) (46) (47) (48) (49) (50) (51)

Con la propagacion de endoscopios flexibles de mancjo mas fa-
cil ¥ cuidadoso y el aumento de médicos preparndes en endoscopia, el
tratamiento de cscleroteraplia pucde llegar a ser un arma terapedtica
eficaz en el manejo del sangrado por varices. Aunque el procedimiento
parece muy prometedor no existe una experiencia confiable, en nuestro
medio, y adcemis existe controverslia en la técnica de esclerosis.

La desventaja de este método es el largo periodo de tratamien-
to que se requiere. Si las varices permanccen abicertas, la erosidn cau-
sada por la necrosis de la mucosa, como resultado de la esclerosis, es
inevitable. Esta es la razdén del alto grade de recurrencia al utilizer
este método 45% (52)

Se han tratado de implementar accesorios para hacer mas efec-
tiva y facil la escleroterapia vgr. un inyector de alta presidon (53)

o bien una sonda pavrecida a la de Linton con el fin de interrunpir el

flujo ascendente del esdfago y hacer mas fiacil la inyeceidn iIel posele-



rosante en el sitio precigq.(54);

Por todo lb expuesfo.antériormente es conveniente investigar
las ventajas y desventajas de l1la escleroterapia como método, noe Gnico,
pero si en combinacién con algin otro que proporcione un midrgen mads am-
plio de seguridad a los pacientes con problemas de sangrado. 0 bien en
aguellos en los que la cirugia ha fallado por trombosis de la deriva-
cidn (55} ya sea convencional o selectiva.

A continuacidn se presenta la publicacidn de dos modelos ex-
perimentales en'el perro con el fin de crcar en ellos el sindrome de
hipertensidn portal, con el consiguiente desarrollo de varices esofagi-
cas para poder tener a la mano especimenes en los cuales poder probar

nuevas substancias escleresantes, nuevas técnicas quirdrgicas y ademés

implementar un curso de adiestramiento para chdoscopistas.
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Modelos experimentales para la produccion de vdrices

esofagicas en el perro

Resumen

Se analizan los resultados de dos métodos quirirgi-
cos experimentales para la creacién de virices esofd-
gicas en el perro.

El primero consiste en In creacién de una fistula ar-
teriovenosa para sumentar In presidn en uno de los
aflucntes del sistema porial, El segundo pretende in-
cremeantar la resistencia hepdiica nl flujo portnl y con-
seguir con ello una ingurgitacién de 1as colaterales,

Las endoscopias, realizadns durante ocho meses, re-
sultaron negativas a vdrices esofdgicas en ambos pru-
pos.

Es necesario continuar investigando en la ereacién
de un modelo experimental ideal de vérices esofdgi-
cas.

Introduccidn

Después de realizar una revisién bibliogrdfica se en-
contraron varias alternativas de produccién experi-
mental de varices esofdgicas, algunas de ellas no viables
por realizarse en primates !, otras por requerirse to-
racotomia 2 y ser muy baja la sobrevida de los cani-
dos después de este procedimiento o bien 3 por
requerirse demasiado tiempo utilizando dimelilnitro-
samina, sustancia muy téxica, y los elevados costos
que esto representarfa; al final se optd por reproducir
en ¢l laboratorio de cirugla experimental dos métodos
utilizando cdnidos mestizos. En el primero se obtiene
un aumento de {lujo en algunas ramas tributarias del
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Summury

Two experimental surglen] models to produce esop-
hageal varices in the dog were studied,

The first one consisted of an arteriovenous fistuln
10 increase the pressure in one of the aftuents of the
portal circulation,

The second Encreascd hepatic reslstance (o porial
flow and thus pretended to encourage collateral cir-
culation.

An ideal experimental model of esophageni varices
in the dog is still yet Lo be ereated.

sistema portal a través de una fistula arterio venosa,
en el segundo se modificd la resistencia al flujo portal
al aplicar al higado una malla constrictora,

Tamiya ¥y Thal 4 describieron la creaciédn de una
fistula arterio venosa latero lateral entre arteria y ve-
nia esplénicas, con cl fin de oblener un authento de
flujo en el sistema portal, de lo anterior se desprendid
la idea ¥ de dirigir este incremento al territario dre-
nado por Iz vena coronaria estomdquica: el tereio in-
ferior del esdfago. {esquema I}

Takeda y colaboradores aumentaron la resistencia
hepdtica al fMlujo porial al comprimir ¢l higado con una
malla de poliéster o (esquema 2),

Hasta hoy cn dia los resultados de las intervencio-
nes quiriirgicas destinadas a controlar la hemorragia
por virices indican, desafortunadamente, que atn no
se ha encontrado 1a operacidn ideal para este lipo de
pacientes 782 por |o que ¢l laboratorio de cirugia ex-
perimental ofrece la oportunidad de buscar una alier-
nativa quirirgica confiable,

Matcrinl y métodos

Primer método de produccidn de vdrices esofidgicas
Sc utilizaron 6 cdnidos meslizos, con peso entre 15

¥ 20 kg, todos machos; después de canalizarlos ¢ in-

tubarlos se les practicd laparotomin media, bajo con-
diciones estériles y por planos hasta llegar ala cavidad



Modetos experimentales de virices esoliigicas

ESQUEMA 1

A: YEWA FORTA

B: MUROM DE LA ¥. CORONARIA
ESTOMAQUICA

C: FISTULA A-¥

1 HURON DE LA ARTERIA
ESPLEKICA,

Produccion de wirlcas esafigicas
medjante uns fistula A ¥ entre 12
la vens coronaris eslombquica ¥

la arterlas eiplénica.

abdominal. Rechazando el estdmago hacia la cabeza
del cdnido localizames la vena coronaria estomdqui-
ca que despudés de disecarla s referida, enseguida la
arteria esplénica también se diseca y reficre, comple-
tando cste tiempo con la esplencctomia, En el extre-
mo proximal de la arteria y distal de la vena colocamos
pinzas vasculares (figuras 1 y 2), seccionando ambas
estructuras vasculares realizamos una anastomosis 1ér-
mino terminal utilizando monofilamento de polipro-
pileno 6-0 en surgete continuo y una telelupa de 4
aumentos come sistema de magnificacion. Al quitar
lus pinzas vascularcs observamos un aumento de pre-
sidn en todo el tertitorio drenado por la vena corona-
ria estomdquica, (fignra 3).

Segundo método de prodiuccion de virices esofdgicas

Para esie estudio wtilizamos 8 cdnidos mestizos, con
un peso entre 15 y 20 kg, 6 machos y 2 hembras; des-
pués de canalizarlos e intubarlos se les practico lapa-
rotomia media, bajo condiciones estériles y per planos
hasta flegar a la cavidad abdominal.

Al liberar las asas del epiplén mayor se escoge una
para disecar su pediculo vascular. Después de separar
arteria y vena con diseccion roma, refiriendo esta ul-
tima para realizarle un orificio en la cara dorsal por
donde introducimos un catéter de alimentacién infantil

ESQUEMA 2

30-32 cm "20

hasta ¢l tronco de I vena porta. A través de un siste-
ma de presion venosa central (PVC) registramos los
valores basales de la presidn portal ch el perro (9 a 11
c¢m de agua), dejando un goteo continuo de selucidn
fisioldgica para evitar gue ¢l catéter se tape (figura 4).

Fle. 1. Diseecidn de la vena coronaria estomdquica,
Se coloca una pinza vascular proxima yse liga elextre-
mo distal.

Como segunda parte de Ia téenica, es necesario colo-
car en la cipula dinfragmitica puntos de seda 0 lar-
pos, en forma de abanico, desde el hiato esofdgico
hasta por debajo del ligamento hepato renal, gue se
sceciona; por o general son suficientes de 15a 18 pun-
tos. El higado s¢ intraduce en una malla eldstica de
nylon, doblada sobre si misma (en lorma de doble (u-
bo}, la cual se [ija a los puntos diafragmdticos previa-
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Fig. 3. Fistula arterio venosa: arterin espicnica y vena
coronaria estondguica,

menie colocados (figiras 5 » 6).

Una vez que la malla estd fija al diafragma y el hi-
gado en el interior de ella, comenzamos a comprimir
ésta cn su porcion interior mientras medimos la pre-
sidn portal en ¢l sistema de PVC, por lo general, en
esta primera etapa se alcanzan de 20 a 25 cm de agua,
se liga el munidn de la malla (figura 7). Después se cs-
tira la porcidn exterior de Ia malla hasta donde sca po-
sible y ligamos igual que la poreidn interior, en esta
segunda etapa ln presion portal alcanza de 30a 32 cm
de agua (figura 8). Es importante observar durante e}
proceso de compresién del higade la coloracidn de las
asas intestinales y detenerse antes de que la conges-
tidn venosa ponga en peligro 1a viabilidad del intesti-
no. As{ mismo serd necesario comprobar que ¢! hilo
hepdtico no quede incluido dentro de la malla. Reti-
ramos el catéter y la vena mesentérica se ocluye, Des-
pués de 9 semanas les practicamos una segunda cirugia

cn donde se ligd fa vena esplénica.

Tanto a los cdnidos del primer método como del
sepundo se fes administraron 22 000 U1/Kg de penici-
lina procainica cada 12 horas durante 5 dias, ademis
de la curacién diaria de la herida hasta su completa
cicatrizacidn como parie del protocolo de atencién del
bioterio.

YFig. 4. Asa intestinal: despuds de disecar la vena me-
sentérica se introduce un catéter hasta el tronco de la
vema porta vy se mide e presidn mediante un sistema
Pre.

Fig. 5. Seimiroduce el higado en la malla elistica fi-
Jdndose dsta a los puntos previemente suinrados o
fa  cripule diafragmidtica,

Resuttndos

A todos tos canidos de experimentacion del primer mé-
todo sc les sometid a revision de la anastomosis en una
segunda intervencidn quirurgica a diferentes interva-
los de liempo después de la primera, encontrando un



Muodelos experimentales de virices esoldgices

Flg. 6. Una vez que se ha fijudo la inalla elistica, o
glindula hepdtica queda enviclta en dos hojas que la
comprintirdn.

Fig. 7. Mientras se estira lu seccidn interna de iz ma-
Ha eldstica, se mide la presidn portal que, por lo gene-
ral en esta primera etapa alcanza de 20 a 25 o de
agua.

W .- .

Fig, 8, Higudo dentro de la malla eldstica portal al-
canza de 30 a 32 cm de agua.

total de 4 anastomosis permeables (66.6%) y 2 trom-
bosadas (33.3%). En el segundo método tuvimos dos
muerles {259}, el primero fllecio poer oclusién de la
vena porta con la malla eldstica y el otro por lascera-
cidn de la base putmonar derecha que l¢ provocd un
hemotdrax.

Se realizaron endoscopias semanales durante 13 se-
manas utilizando un endoseopio Olympus flexible y
una boquilla de madera, bajo anestesia gencral, El re-
sultado de las endoscopias fue 100% negativa para vi-
rices esofidgicas en los especimenes de ambos métodos.
{cuatiros 1 y 2)

Discusién

Después de realizar ios métodos quiriirgicos para pro-
ducir varices esofdgicas los resultados fueron 100% ne-
gativos, aunque autores como Takeda y colaborado-
resSal aplicarla compresion hepdtica mediante malia
eldstica reportan que todos los especimenes desarro-
Haron virices esofdgicas, Enlo que respecta al méto-
do de Ia fistula, ¢ste corresponde a una técnica

PRIMER METODOQO DE PRODUCCION DE VARICES ESOFAGICAS

FISTULA ARTERIO VENOSA

CUADRO |
Ne FECHA DE
CIRUGIA ENDOSCOPIA
1 29-VIII-84 Neg.
2 5-1X-84 Neg.
3 12-1X-84 Neg.
4q 19-1X-84 Neg.
5 26-1X-84 Neg.
6 10-X-84 Neg.

Anastomosis no permeables: 2 (33.33%)
Endoscopia para virices esofidgicas: 100% negativas.

REVISION DE

ANASTOMOSIS RESULTADO
21d Permeable
5d Permeable
28 d Permeable
5d Trombosada
49 d Trombosada
56 d Permeable

Anastomosis permeables: 4 (66.6%)
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desarrollada per Padilla y colaboradores * mediante
la cual buscibamos incrementar el flujo en ¢l tercio
inferior del esdfago; sin embargo, la presién otorga-
da por la fistula arterio venosa se fugaba por los va-
sos corltos gdstricos hacia el bazo, en el territorio
esofdgico ni adn al agregar ta esplencctomia a 1a réc-
nica.

Gutiérrez '0 al realizar esclerosis experimental en
esofagos sanes de cdnidos, obtuve una marcada re-
sistenicia al introducir los agentes esclerosantes, quizd
también este factor de ln mucosa impida la adecuada
dilatacién de los paquetes venosos del eséfago, Remi-
llard y colaboradores'! al preducir hipertensién por-
tal mediante un anillo en la vena porta con diferentes
sustancias irritantes como celulosa, sulfuros, calcio y
magnesio no reporta varices esofdgicas enfos cinidos
operados, desarrollando tnicamente ¢irculacion cola-
teral abdominal,

Jensen y colaboradores'? mediante un anillo cons-
trictor en vena porta y anastomosis latero lateral porto-
cava y oclusidn de ésta dltima reportan que todos sus

especimenes desarrollaron vdrices esofigicasen 3 a 6
semanas; este misme método se llevd a cabo por He-
redia y colaboradores'? con resultados muy distintos.
Tan s6lo se encontraron pequeilos pagqueles varicosos
que desaparecieron en unos cuantos dias, los resulta-
dos completos de este estudio seran motivo de otra pu-
blicacién. Sin embargo, es interesante observar cémo
con métodos muy similares unos autores ' reportan
¢éxito mientras que otros ' ni siquiera mencionan la
aparicion de vdrices.

Después de estas experiencias hemos comenzado
una nueva téenica ¥ que toma un poco de todas las
anlteriores y que cn experimentos preliminares nos ha
dado buenos resultados.

Consideramos gue es necesarjo contar con un mo-
delo experimental de hipertensidn portal que se desa-
rrolle en corto tiempo, con el fin de otorgar al cirujano
y al endoscopista ¢l material necesario para estudios
de investigacién que repercutirdn en ¢l bienestar de los
pacicntes con sindrome de hipertensién portal.

CUADRO 2 SEGUNDO METODO DE PRODUCCION DE VARICES ESOFAGICAS
N°® FECHA DE C!RUGIA ENDOSCOPIAS MUERTE OBSERVACIONES
1 9-1-85 - 10-1-85 Oclusidn de V. Porta
2 16-1-85 Neg. Ligadura de V, Esplénica
3 23.]-85 Neg. Ligadura de V. Esplénica
4 6-11-85 Neg. Ligadura de V. Espldnica
3 13-11-85 Neg. Ligadura de V, Esplénica
6 20-11-85 - 21{-11-85 Hemeorragia en Tdrax
7 6-111-85 Neg. Ligadura de V. Esplénica
8 20-111-85 Neg. Ligadura de V. Esplénica

Mortalidad total: 25%

Nota: La ligadura de 1a vena esplénica se realizd en una segunda cirugia al

cumplir el espéeimen 9 semanas de postoperado,
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DI SCUSTON

Durante esta fase experimental no fué pbéib1e cre§r vérices eso-
fagicas con tecnologia y recursoé nacionaies.'Lés autoreé.consdltados
regéftan éxito en cada una de laé_téﬁnicasldesﬁrifag y llevadas a ca-
be, sin embargo, no fué posible.llegéf a ia fase de esclerosis experi-
mental.

En cada una de las técnicas se tratd de apegarse, en la medida
de lo posible, a los esquemas descritos en los articulos. Quiza el pro-
blema resida que en otras partes del mundo existen cepas de cinidos de
laboratorio con fines experimentales, en cambio en el Servieio de Ciru-
gia del H.R. 20 de Noviembre IS3STE, se utilizaron canidos donados por
los antirrédbicos de la Ciudad de México.

Un hallazgo que Tué muy importante fud la extremada resistencia
de la mucosa esoféigica de los canidos al tratar de inyectarles los agen-
tes esclerosantes, aungque no imposible, en una fase preliminar de la in-
vestigacidn, Posiblemente este haya sido un factor importante para 1la
imposibilidad de produccidn de varices esofagicas.

En realidad, al lecer las técnicas experimentnles propuestas
parece nuy scencille el crear paquetes varicosos, pero por lo menos cn
nuestro laboratorio, en 8 mescs de intentos sélo se consipuieron vari-
ces inciplientes en un especimen.

. Por lo tanteo, es necesario scguir intentando c¢rear el modelo
experimental aplicable a nuestro material bioldépico y condiciones tec-—
noldégicas con el fin de cobtener un lote grande de especimenes con va-
rices esofdgicas que sirvan como medio de cntrenamiento no sélo para

endoscopistas, sino también para ta pfachtica de las inbtervenciones

15



quirirgicas convencionales, selectivas y de devascularizaciédn para

poder ofrecer a los pacientes, cirujanos y endoscopistas con habilidad

confiable.
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